令和8年度　障害者のスポーツ施設利用促進事業
スポーツ施設利用促進アドバイザー　申込書
	区市町村名
	
	ふりがな
	

	
	
	施設名
	

	ふりがな
	

	施設管理団体
（指定管理者等）
	

	ふりがな
	
	ふりがな
	

	【施設代表者】
職・氏名
	
	【施設担当者】
部署・氏名
	

	連絡先
	〒
住所：

	
	電話番号：
	メールアドレス：

	

	施設主管課（区市町村）への確認の有無
※申し込みについて施設主管課へ確認済みの場合は右欄へチェックをお願いします
	☐　確認済み

	ふりがな
	

	【施設主管課・担当者】
部署・職・氏名
	

	連絡先
	電話番号
	

	
	メールアドレス
	

	

	★希望支援メニュー
※現時点での希望支援メニューに☑をつけてください。
※ヒアリング実施後、支援メニューについては決定いたします。

	☐①施設職員研修　☐②障害当事者による施設研修　☐③事業環境支援　☐④日常利用促進サポート
　☐⑤実施後サポート


■お申込み理由をご記入ください（抱えている課題、本事業を通して知りたいこと、取り組みたいこと等）
	





	ヒアリング
希望日時
	第１希望
	　　月　日　：　～　：

	
	第２希望
	　　月　日　：　～　：

	
	第３希望
	　　月　日　：　～　：


※お預かりした個人情報は、厳重な管理を行うとともに、本事業運営に必要な目的以外には使用いたしません。
	【申込先】
〒162-0823　東京都新宿区神楽河岸１-１　セントラルプラザ12階 　　　　　　
公益社団法人東京都障害者スポーツ協会 　スポーツ振興部 地域スポーツ振興課　スポーツ施設利用促進担当　宛 　　　　　　
TEL 03-6265-6001 　 FAX 03-6265-6077　　メール：chiiki-sokushin@tsad.or.jp



